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Abschnitt A:
Der Versicherungsschutz

Artikel 1.
Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz, wenn der versicherten Person
ein Unfall zust6Bt. Die Leistungen, die versichert werden kénnen, ergeben
sich aus Abschnitt B. Aus der Polizze ist ersichtlich, welche Leistungen und
Versicherungssummen vereinbart sind.

Artikel 2.
Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Art. 6, Begriff des Unfalles)

Artikel 3.
Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4.
Zeitlicher Geltungsbereich

Versichert sind Unfélle, die wahrend der Wirksamkeit des Versicherungs-
schutzes (Laufzeit des Versicherungsvertrages unter Beachtung der
§§ 38, 39 und 39a VersVG) eingetreten sind.

Artikel 5.
Beginn des Versicherungsschutzes, vorlaufige Deckung
1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz wird mit der Einlésung der Polizze (Art.22),
jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn wirksam. Wird die
erste oder die einmalige Prémie erst danach eingefordert, dann aber bin-
nen 14 Tagen oder ohne schuldhaften Verzug gezahlt, ist der
Versicherungsschutz ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

2. Vorlaufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz schon vor Einldsung der Polizze beginnen
(vorléufige Deckung), ist die ausdrickliche Zusage der vorlaufigen
Deckung durch den Versicherer erforderlich. Ist eine vorlaufige Deckung
vereinbart, endet diese mit Aushéndigung der Polizze. Dem Versicherer
steht in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfallen-
de anteilige Pramie zu.

Artikel 6.
Begriff des Unfalles

1. Ein Unfall ist ein vom Willen des Versicherten unabhéngiges Ereignis, das
plétzlich von auBen mechanisch oder chemisch auf seinen Kérper einwirkt
und eine korperliches Schadigung oder den Tod nach sich zieht.

2. Als Unfall gelten auch folgende vom Willen des Versicherten unabhéngige
Ereignisse:

- Ertrinken;

- Verbrennungen, Verbrihungen, Einwirkungen von Blitzschlag oder elek-
trischem Strom;

- Einatmen von Gasen und D&mpfen, Einnehmen von giftigen und atzen-
den Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen allmé&hlich erfolgten;

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und ZerreiBungen von an
GliedmaBen und an der Wirbelsdule befindlichen Muskeln, Sehnen,
Béndern und Kapseln infolge plétzlicher Abweichung vom geplanten
Bewegungsablauf.

Hinsichtlich krankhaft abnlitzungsbedingter Einfliisse findet insbesondere
Art. 20 Pkt. 3, Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes,
Anwendung.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfélle, Uibertragbare Krankheiten auch nicht
als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fiir Kinderld&hmung und die durch
Zeckenbiss Ubertragene Frihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-
Borreliose im Rahmen der Bestimmungen des Art. 13 sowie fir
Wundstarrkrampf und Tollwut, verursacht durch einen Unfall gemé&B Pkt. 1.

4. Der Versicherungsschutz gilt auch fir Unfélle, die die versicherte Person
als Fluggast in motorisierten Luftfahrzeugen (mit Ausnahme von
Motorseglern und Ultralights), welche fur die Personenbeférderung zuge-
lassen sind, erleidet.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in urséch-
lichem Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist.

Abschnitt B: Versicherungsleistungen
Artikel 7.

Dauernde Invaliditéat

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als
Folge des Unfalles eine dauernde Invaliditat zurlickbleibt, wird aus der hie-
flr versicherten Summe der dem Grade der Invaliditat entsprechende
Betrag gezahlt.

2. Fir die Bemessung des Invaliditatsgrades gelten folgende Bestimmungen:

2.1. Bei vélligem Verlust oder vélliger Funktionsunféhigkeit der nachstehend
genannten Kérperteile und Sinnesorgane gelten ausschlieBlich, soweit
nicht etwas anderes vereinbart ist, die folgenden Invalidititsgrade:

€INES AMMES ...ttt 70 %
€ines DAaUMENS ...........oooiiiiiiiiiiii 20 %
eines Zeigefingers ........ccocooiiiiiiiiiii 10 %
eines anderen FINQErs .........cciiiiiiiiiiiiiiii e 5%
€INES BEINES ...oouveiiiiiiiii e 70 %
einer groBen Zehe .........coooeuueiiiiiiiiiiiii e 5%
einer anderen Zehe ..........ooooeviiiiiii i 2%
der Sehkraft beider AUGEN .............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieae 100 %

der Sehkraft eines Auges
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt

des Versicherungsfalles bereits verloren war ..................... 65 %
des Gehors beider ONren ..............eeeveeeeieiiiiiiiiiiieeeeeeees 60 %
des Gehors eines ONres ..........ooooviiiiiiiiiiiiiiiiii 15 %
sofern jedoch das Gehér des anderen Ohres vor Eintritt

des Versicherungsfalles bereits verloren war ...................... 45 %
des GeruchSiNNes ..........ccoooieiiiiiiiiiieieeee e 10 %
des Geschmacksinnes 5%

2.2. Bei teilweisen Verlust oder teilweiser Funktionseinschrankung der vorge-
nannten Korperteile oder Organe werden die Satze des Pkt. 2.1. anteilig
angewendet. Bei Funktionseinschréankungen von Armen und Beinen ist
der Satz fiir die gesamte Extremitét anteilig anzuwenden.

3. Fir andere Kdrperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invaliditatsgrad
danach, inwieweit die normale kérperliche oder geistige Funktionsfahigkeit
insgesamt beeintréchtigt ist. Dabei sind ausschlieBlich medizinische
Gesichtspunkte zu berticksichtigen. Waren betroffene Kérperteile oder
Sinnesorgane oder deren Funktionen bereits vor dem Unfall dauernd
beeintréchtigt, wird der Invaliditatsgrad um die Vorinvaliditat gemindert.

4. Sind mehrere Kdrperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall beeintrach-
tigt, werden die nach den vorstehenden Bestimmungen ermittelten
Invaliditdtsgrade zusammengerechnet. Mehr als 100 % werden jedoch
nicht beriicksichtigt.

5. Die Leistung des Versicherers erhéht sich fiir Invaliditdtsgrade Uber 25 %
laut folgender Progessionsstaffel bis 300% der wereinbarten Ver-
sicherungssumme.

von auf wvon auf wvon auf wvon auf wvon auf
% % % % % % % % % %
26 28 41 73 56 124 71 184 86 244
27 31 42 76 57 128 72 188 87 248
28 34 43 79 58 132 73 192 88 252
29 37 44 82 59 136 74 196 89 256
30 40 45 85 60 140 75 200 90 260
31 43 46 88 61 144 76 204 91 264
32 46 47 91 62 148 77 208 92 268
33 49 48 94 63 152 78 212 93 272
34 52 49 97 64 156 79 216 94 276
35 55 50 100 65 160 80 220 95 280
36 58 51 104 66 164 81 224 96 284
37 61 52 108 67 168 82 228 97 288
38 64 53 112 68 172 83 232 98 292
39 67 54 116 69 176 84 236 99 296
40 70 55 120 70 180 85 240 100 300

6. Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditatsleistung vom
Versicherer nur erbracht, wenn Art und Umfang der Unfallfolgen aus &rzt-
licher Sicht eindeutig feststehen.

7.  Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl
die wersicherte Person als auch der Versicherer berechtigt, den
Invalidititsgrad jahrlich bis 4 Jahre ab dem Unfalltag &rztlich neu bemes-
sen zu lassen.



Artikel 8.
Leistungserweiterungen
1. Erfrieren

Als Unfallereignis im Sinne von Art. 2 gelten auch Gesundheitsschaden
durch Erfrierungen

2. Infektionen
2.1. Der Ausbruch folgender Infektionskrankheiten gilt ebenfalls als Unfall:

a) Infektionskrankheiten, die durch Insektenstiche oder sonstige von Tieren
verursachte Hautverletzungen ubertragen wurden (Borreliose, Brucellose,
Fleckfieber, Gelbfieber, Malaria, Pest)

Cholerg Diphtherie, Girtelrose, Keuchhusten, Masern, Mumps,
Pfeiferisches Drlsenfieber, Pocken/Windpocken Rételn, Scharlach,
Tuberkulose und Typhus/Para-Typhus.

Der Versicherungsschutz nach Absatz a) und b) besteht jedoch nur, wenn
der Ausbruch der Erkrankung friihestens drei Monate nach Ausstellung
der Versicherungspolizze ( Wartezeit ) stattfand.

2.2. Als Unfallereignis gelten auch Schutzimpfungen gegen die nach Nr. 2.1
versicherten Infektionskrankheiten (zuzliglich FSME, Kindeddhmung),
wenn die versicherte Person dadurch Gesundheitsschéaden erleidet.

2.3. Als Unfallereignis nach Nr. 2.1. gelten auch sonstige Folgen von
Insektenstichen (z. B. Allergische Reaktionen).

2.4. Der Versicherer erbringt eine Leistung nur fur dauernde Invaliditat (Art. 7
AUVB 2004) und fir den Todesfal (Art. 9 AUVB 2004) soweit
Versicherungssummen fir diese Leistungsart vereinbart wurden. Auf
andere \ereinbarte Leistungsarten findet diese Emeiterung keine
Anwendung.

3. Behinderungsbedingte Mehraufwendungen

Die folgenden, innerhalb von drei Jahren nach einem Unfall entstehenden
Kosten Ubernimmt der Versicherer bis zu einer Héhe von EUR 3500.-,
sofern die MaBnahmen ausschlieBlich aufgrund der durch den Unfall ver-
ursachten dauernden Invaliditat (Art. 7 AUVB 2004) erforderlich sind:

a) behindertengerechter Umbau des Pkw der versicherten Person

b) behindertengerechter Umbau der Wohnung oder Umzug in eine behinder-
tengerechte Wohnung.

Hat noch ein anderer Ersatzpflichtiger zu leisten, werden nur die restlichen
Kosten bezahlt. Bestreitet der andere Ersatzpflichtige seine Leistungs-
pflicht, bleibt es beim vollen Leistungsanspruch. Bestehen bei unserer
Gesellschaft noch weitere Vertrége fiir die versicherte Person, wird die
Leistung (Art. 8 Pkt. 3) nur aus einem Vertrag erbracht.

4. Alkoholbedingte Bewusstseinsstérungen

In Ab&nderung von Art. 20 Pkt. 8 AUVB 2004 sind Unfélle infolge
Bewusstseinsstérungen, soweit diese durch Alkohol verursacht sind, mit-
versichert, jedoch nur dann, wenn der Blutalkoholgehalt unter 0,8 Promille
liegt.

5. RettungsmaBnahmen

In Ergénzung zur Art. 6 der AUVB 2004 sind Unfélle aus der Bemuhung
zur Rettung von Menschenleben mitversichert.

b

Artikel 9.
Todesfall
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Tritt innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet der Tod als Folge
des Unfalles ein, wird die fiir den Todesfall versicherte Summe gezahit.

2. Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fir dauernde
Invaliditdt aus demselben Ereignis geleistet worden sind, angerechnet.
Einen Mehrbetrag an Leistung fiir dauernde Invaliditdt kann der
Versicherer nicht zuriickverlangen.

3. Fir Personen unter 15 Jahren werden im Rahmen der Ver-
sicherungssumme nur die aufgewendeten, angemessenen Begrébnis-
kosten ersetzt.

Artikel 10.
Taggeld
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Taggeld wird bei dauernder oder vorlbergehender Invaliditat fiir die Dauer
der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder in der Beschéftigung
der versicherten Person fiir langstens 365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab
dem Unfalltag gezahlt.

Artikel 11.

Spitalgeld

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag, an dem sich die versicherte Person
4

wegen eines Versicherungsfalles in medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung befindet, I&ngstens fiir 365 Tage innerhalb von 4 Jahren
ab dem Unfalltag gezahlt.

2. Als Spitéler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbehérd-
lich genehmigt sind, unter sténdiger arztlicher Leitung und Betreuung ste-
hen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden
beschranken, sowie Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager,
Werksspitéler und Krankenreviere der Exekutive.

3. Nicht als Spitéler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fiir Lungenkranke
sowie fiir unheilbar chronisch Erkrankte, Erholungs- und Genesungs-
heime, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten,
ferner Heil- und Pflegeanstalten fiir Nerven- und Geisteskranke.

Artikel 12.
Unfallkosten
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Bis zur Héhe der hiefir vereinbarten Versicherungssumme werden vom
Versicherer Unfallkosten ersetzt, sofern sie innerhalb von 4 Jahren vom
Unfalltag an gerechnet entstehen und soweit nicht von einem
Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten ist oder von einem sonstigen
Leistungstréger Ersatz geleistet wurde.

Unfallkosten sind:

1. Heilkosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und
nach arztlicher Verordnung notwendig waren. Hiezu zahlen auch die not-
wendigen Kosten des Verletztentransportes, der erstmaligen Anschaffung
kiinstlicher GliedmaBen und eines Zahnersatzes sowie anderer, nach arzt-
lichem Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen. Kosten fir
Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte, ferner Kosten der Reparatur
oder der Wiederbeschaffung eines Zahnersatzes, kinstlicher GliedmaBen
oder sonstiger kiinstlicher Behelfe werden nicht ersetzt.

2. Bergungskosten,
die notwendig werden, wenn die versicherte Person

2.1. einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot geraten ist und ver-
letzt oder unverletzt geborgen werden muss;

2.2.  durch einen Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den Tod erleidet und
ihre Bergung erfolgen muss.

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach der
versicherten Person und ihres Transportes bis zur n&chsten befahrbaren
StraBe oder bis zu dem dem Unfallort néchstgelegenen Spital.

3. Ruckholkosten,

das sind die unfallbedingten Kosten des &rztlich empfohlenen Verletzten-
transportes, wenn die versicherte Person auBerhalb ihres Wohnortes ver-
unfallt ist, von der Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in das sie nach dem
Unfall gebracht wurde, an ihren Wohnort bzw. zum néchstgelegenen
Krankenhaus. Bei einem tddlichen Unfall werden auch die Kosten der
Uberflihrung des Toten zu dessen letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

Artikel 13.
Kinderlahmung, Frithsommer-Meningoencephalitis
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlahmung
und der durch Zeckenbiss (bertragenen Fiihsommer-Meningo-
encephalitis, wenn die Erkrankung serologisch festgestellt und frihestens
15 Tage nach Beginn, jedoch spéatestens 15 Tage nach Erléschen der
Versicherung zum Ausbruch kommt.

Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfalles) gilt der Tag, an
dem erstmals ein Arzt wegen der als Kinderldhmung oder Frihsommer-
Meningoencephalitis diagnostizierten Krankheit konsultiert wurde.

Eine Leistung wird vom Versicherer nur fiir Tod oder dauernde Invaliditat
erbracht. Die Leistung bleibt im Rahmen der vereinbarten Versicherungs-
summe mit EUR 36 000.- begrenzt.

Artikel 14.
Schmerzensgeld

1. Befindet sich der Versicherte infolge eines Unfalles in medizinisch notwen-
diger Behandlung, wird Schmerzensgeld geleistet.

Ab einem ununterbrochenen Spitalsaufenthalt von mindestens 15 Tagen
innerhalb von zwei Jahren ab dem Unfalltag leistet der Versicherer ein ein-
maliges Schmerzensgeld in der vereinbarten Héhe:

Bei einem ununterbrochenen Spitalsaufenthalt von mindestens 22 Tagen
innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag wird die vereinbarte Leistung um
50 % erhoht.

2. Als Spitéler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbehérd-
lich genehmigt sind, unter sténdiger arztlicher Leitung und Betreuung ste-
hen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden



beschranken, sowie Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager,
Werksspitéler und Krankenreviere der Exekutive.

3. Nicht als Spitaler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fiir Lungenkranke
sowie flir unheilbar chronisch Erkrankte, Erholungs- und Genesungs-
heime, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten,
ferner Heil- und Pflegeanstalten fiir Nerven- und Geisteskranke.

Artikel 15.
Kosmetische Operation

Wird durch einen Unfall die Kérperoberfldche des Versicherten derart
beschadigt oder verformt, dass nach Abschluss der Heilbehandlung das
&uBere Erscheinungsbild des Versicherten dadurch dauernd beeintrachtigt
ist und entschlieB3t sich der Versicherte, sich einer kosmetischen Operation
zum Zwecke der Beseitigung dieses Mangels zu unterziehen, so Uber-
nimmt der Versicherer die mit der Operation und der klinischen
Behandlung im Zusammenhang stehenden Kosten fiir Arzthonorare,
Medikamente, Verbandszeug und sonstige arztlich verordnete Heilmittel,
sowie die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung in der Klinik.

Der Versicherer ibernimmt die vorgenannten Kosten, die bis zum Ablauf
des dritten Jahres nach dem Unfall entstanden sind.

Diese Kosten werden bis zur H6he der hieflr vereinbarten Ver-
sicherungssumme ersetzt, sofern nicht von einem Sozialversicherungs-
trdger Ersatz zu leisten ist oder von einem sonstigen Leistungstréger
Ersatz geleistet wurde. Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten flr
zusatzliche Nahrungs- und Genussmittel, fir Bade- und Erholungsreisen,
sowie flir hiusliche Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung von beruf-
lichem Pflegepersonal &rztlich angeordnet wird.

Artikel 16.
Zusatzleistung
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Der Versicherer ibernimmt die erforderlichen Kosten, die durch Erflllung
der in Art. 24 Pkt. 2, bestimmten Obliegenheiten entstehen. Ausgenommen
bleiben davon Kosten nach Art. 24 Pkt. 2.4. Obliegenheiten.

Artikel 17.
Falligkeit der Leistung und Verjahrung

1. Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspriichen
auf Leistung flr dauernde Invaliditét innerhalb dreier Monate, zu erklaren,
ob und in welcher Hohe er eine Leistungspflicht anerkennt. Die Fristen
beginnen mit dem Eingang der Unterlagen beim Versicherer, die der
Anspnechsberechtigte zur Feststellung des Unfallherganges und der
Unfallfolgen und tber den Abschluss des Heilverfahrens dem Versicherer
vorzulegen hat.

2. Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der Hohe nach fest, ist die
Leistung féllig. Die Félligkeit der Leistung tritt jedoch unabhéngig davon
ein, wenn der Anspruchsberechtigte nach Ablauf zweier Monate seit dem
Begehren nach einer Geldleistung eine Erklarung vom Versicherer ver-
langt, aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet werden
konnten, und diesem Verlangen nicht binnen eines Monats entspricht.

3. Steht die Leistungspflicht nur dem Grunde nach fest, kann der
Anspruchsberechtigte vom Versicherer Vorschiisse bis zu der Héhe des
Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens
zu zahlen gehabt hétte.

4. Fur die Verjahrung gilt § 12 VersVG, Verjéhrung.

Artikel 18.
Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arztekommission)
1. Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tber Art und Umfang der Unfall-

folgen oder dariber, in welchem Umfang die eingetretene Beein-
tréchtigung auf den Versicherungsfall zurtickzufihren ist, ferner iber die
Beeinflussung der Unfallfolgen durch Krankheiten oder Gebrechen sowie
im Falle des Art. 7, Pkt. 6., Dauernde Invaliditat, entscheidet die Arztekom-
mission.

2. In den nach Pkt. 1. der Arztekommission zur Entscheidung vorbehaltenen
Meinungsverschiedenheiten kann der Anspruchsberechtigte innerhalb von
6 Monaten nach Zugang der Erklarung des Versicherers Widerspruch
erheben und mit Vorlage eines medizinischen Gutachtens unter
Bekanntgabe seiner Forderung gemas Art. 17, Pkt. 1 die Entscheidung der
Arztekommission beantragen.

3. Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu beantragen, steht
auch dem Versicherer zu.

4. Fir die Arztekommission bestimmen der Versicherer und der
Anspruchsberechtigte je einen in der dsterreichischen Arzteliste eingetra-
genen Arzt mit jus practicandi (Recht zur Berufsausiibung). Wenn einer
der beiden Parteien innerhalb zweier Wochen nach schriftlicher

Aufforderung keinen Arzt benennt, wird dieser von der Osterreichischen
Arztekammer bestellt. Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich vor
Beginn ihrer Tatigkeit einen weiteren Arzt als Obmann, der fiir den Fall,
dass sie sich nicht oder nur zum Teil einigen sollten, im Rahmen der durch
die Gutachten der beiden Arzte gegebenen Grenzen entscheidet. Einigen
sich die beiden Arzte Uber die Person des Obmannes nicht, wird ein fir
den Versicherungsfall zustandiger medizinischer Sachverstandiger durch
die osterreichische Arztekammer als Obmann bestellt.

5. Die ‘ersicherte Person ist verpflichtet, sich von den Arzten der
Kommission untersuchen zu lassen und sich jenen MaBnahmen zu unter-
ziehen, die diese Kommission fiir notwendig halt.

6. Die Arztekommission hat lber ihre Tétigkeit ein Protokoll zu fihren; in die-
sem ist die Entscheidung schriftlich zu begriinden. Bei Nichteinigung hat
jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll gesondert darzustellen. Ist eine
Entscheidung durch den Obmann erforderlich, begriindet auch er sie in
einem Protokoll. Die Akten des Verfahrens werden vom Versicherer ver-
wahrt.

7. Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt und sind im
Verhéltnis des Obsiegens der beiden Parteien zu tragen. Im Falle des Art.
7, Pkt. 6. tragt die Kosten, wer die Neufeststellung verlangt hat. Der Anteil
der Kosten, den der Anspruchsberechtigte zu tragen hat, ist mit 1 % der
fur Tod und Invaliditdt zusammen versicherten Summe.

Abschnitt C:
Begrenzungen des Versicherungsschutzes

Artikel 19.
Unversicherbare Personen
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Unversicherbar und jedenfalls nicht versichert sind Personen, die dauernd
vollsténdig arbeitsunf&hig oder von schwerem Nervenleiden befallen sind,
sowie Geisteskranke.

Vollstédndige Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn der versicherten Person
infolge Krankheit oder Gebrechen nach medizinischen Gesichtspunkten
die Ausiibung einer Erwerbstétigkeit nicht zugemutet werden kann und
auch tatséchlich keine Erwerbstétigkeit vorliegt.

2. Hinsichtlich einer unversicherbaren Person kommt ein Versicherungs-
vertrag nicht zustande. Wenn die versicherte Person wahrend der Laufzeit
des Versicherungsvertrages unversicherbar geworden ist, erlischt der
Versicherungsschutz. Gleichzeitig endet der Vertrag fiir diese versicherte
Person.

Artikel 20.
Ausschliisse
Soweit nichts anderes vereinbart ist, umfasst der Versicherungsschutz nicht:

1. Unfélle bei der Benilitzung von Luftfahrtgerdten und bei Fallschirm-
abspriingen sowie bei der Benutzung von Luftfahrzeugen, soweit sie nicht
unter die Bestimmungen des Art. 6 Pkt. 4 (Begriff des Unfalles) fallen;

2. Unfélle, die bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben (auch
Wertungsfahrten und Rallyes) und den dazugehérigen Trainingsfahrten
entstehen;

3. Unfélle bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen
Wettbewerben auf dem Gebiet des nordischen und alpinen Schisports,
des Snowboardens sowie Freestyling, Bob-, Skibob-, Skeletonfahrens
oder Rodeln sowie am offiziellen Training firr diese Veranstaltungen;

4. Unfélle, die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer
Handlungen durch die versicherte Person eintreten, fur die Vorsatz
Tatbestandsmerkmal ist;

5. Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen jeder Art
zusammenhangen;

6. Unfélle durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person daran auf
Seiten der Unruhestifter teilggenommen hat;

7. Unfélle, die mittelbar oder unmittelbar

- durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen oder biologi-
schen Waffen,

- durch Kernenergie,

- oder durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne der jeweils gel-
tenden Fassung des Strahlenschutzgesetzes,

- auBer jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines Versicherungs-
falles veranlasst waren, verursacht werden;

8. Unfélle, die die versicherte Person infolge “einer Bewusstseinsstérung”
oder einer wesentlichen Beeintrachtigung ihrer psychischen Leistungs-
fahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente erleidet;

9. Unfélle durch Gesundheitsschaden bei HeilmaBnahmen oder Eingriffen
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am Korper der versicherten Person. Versicherungsschutz besteht jedoch,
wenn die HeilmaBnahmen oder Eingriffe durch einen unter diesen Vertrag
fallenden Unfall veranlasst waren.

Artikel 21
Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

Eine Versicherungsleistung wird nur fir die durch den eingetretenen Unfall
hervorgerufenen Folgen (kérperliche Schédigung oder Tod) erbracht.

Daruber hinausgehend gilt, soweit nichts anderes vereinbart ist:

1. Bei der Bemessung des Invaliditdtsgrades wird ein Abzug in H6he einer
Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch den Unfall eine kérperliche
oder geistige Funktion betroffen ist, die schon vorher beeintréchtigt war.

Die Vorinvaliditat wird nach Art. 7, Pkt. 2 und 3, Dauernde Invaliditat,
bemessen.

2. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis her-
vorgenufemen Gesundheitsschadigung — insbesondere solche Ver-
letzungen, die durch krankhaft abnitzungsbedingte Einflisse verursacht
oder mitverursacht worden sind — oder deren Folgen mitgewirkt, ist im
Falle einer Invaliditat der Prozentsatz des Invaliditdtsgrades ansonsten die
Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu
vermindern soferne dieser Anteil mindestens 25 % betrégt.

3. Fur Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter Mangeldurchblutung
des Herzmuskels entstanden sind (z.B. Herzinfarkt), wird nur dann eine
Leistung erbracht, wenn ein iberwiegender Causalzusammenhang mit
einer unmittelbaren Verletzung der betreffenden Koronararterie besteht
und diese Verletzung durch eine direkte mechanische Einwirkung von
auBen auf den Brustkorb verursacht worden ist. Unfélle infolge von
Herzinfarkt und Schlaganfall gelten auch als mitversichert;

4. Fir organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird eine Leistung
vom Versicherer nur erbracht, wenn und soweit diese Storung auf eine
durch den Unfall verursachte organische Schadigung zurlickzufiihren ist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als
Unfallfolgen.

5. Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch
direkt mechanische Einwirkung auf die Wirbels&ule entstanden sind und
es sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen
Krankheitserscheinungen handelt.

6.  Fur Bauch- und Unterleibsbriiche jeder Art wird eine Leistung nur
erbracht, wenn sie durch eine von auBen kommende mechanische
Einwirkung direkt herbeigeflihrt worden sind und nicht anlagebedingt
waren.

Abschnitt D:
Pflichten des Versicherungsnehmers

Artikel 22

Pramie
Die erste oder die einmalige Pramie einschlieBlich Gebihren und
Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von
14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang der
Polizze oder einer gesonderten Antragsannahmeerkl&rung) und nach der
Aufforderung zur Prdmienzahlung zu bezahlen (Einlésung der Polizze).
Die Folgepramien einschlieBlich Geblihren und Versicherungssteuer sind
zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu entrichten.

Fir die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die §§ 38 ff, 39,
39 a VersVG, Pramienzahlungsverzug.

Artikel 23

Anzeige der Anderung der Berufstitigkeit oder Beschaftigung sowie
besonders geféhrlicher Freizeitaktivitaten

Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufstatigkeit, Beschaf-
tigung oder im Antrag anzugebender besonders geféhrlicher
Freizeitaktivitdten der versicherten Person sind unverziiglich anzuzeigen.
Einberufungen zum ordentlichen Présenzdienst, zum Zivildienst sowie zu
kurzfristigen militdrischen Reservelbungen gelten nicht als Anderung der
Berufstatigkeit oder Beschéftigung.

- Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit, die Beschéftigung oder die
besonders gefahrlichen Freizeitaktivitdten der versicherten Person nach
dem zur Zeit der Ver&nderung des Tarifes eine niedrigere Prémie, so ist
vom Zugang der Anzeige an nur diese Prémie zu bezahlen.

- Ergibt sich eine héhere Pramie, so besteht fiir die Dauer von drei
Monaten ab dem Zeitpunkt, ab dem die Anzeige dem Versicherer hétte
zugehen missen, auch fur die neue Berufstétigkeit, Beschéaftigung oder
besonders geféhrlichen Freizeitaktivititen der volle Versicherungsschutz.
Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders
geféhrliche Freizeitaktivitaten zurlickzuflihrender Versicherungsfall nach

Ablauf der drei Monate ein, ohne dass inzwischen eine Einigung Uber die
Mehrprdmie erreicht worden wére, so werden die Leistungen des
Versicherers in der Weise bemessen, dass dem Vertrag als Versicherungs-
summen jene Betrége zugrunde gelegt werden, welche sich nach den fur
die neue Berufstétigkeit bzw. Beschéftigung bzw. besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitaten erforderlichen Prdmiensatzen aufgrund der tatsachli-
chen in der Polizze berechneten Pramie ergeben.

- Besteht fur die neue Berufstétigkeit, Beschéftigung oder die besonders
geféhrlichen Freizeitaktivitdten grundsétzlich kein Versicherungsschutz,
finden die Bestimmungen der § 23 ff VersVG, Gefahrerhéhung,
Anwendung.

Artikel 24
Obliegenheiten

1.

2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheit, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers
geméB § 6 Abs. 2 VersVG, Obliegenheitsverdtzung, bewirkt, wird
bestimmt, dass die versicherte Person als Lenker eines Kraftfahrzeuges
die jeweilige kraftfahrrechtliche Berechtigung, die zum Lenken dieses oder
eines typengleichen Kraftfahrzeuges erforderlich ware, besitzt; dies gilt
auch dann, wenn dieses Fahrzeug nicht auf StraBen mit offentlichem
Verkehr gelenkt wird.

Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers gemaB § 6 Abs. 3 VersVG, Obliegenheitsverletzung, bewirkt,
werden bestimmt:

Ein Unfall ist dem Versicherer unverziglich, spéatestens innerhalb einer
Woche, schriftlich anzuzeigen.

Ein Todesfall ist dem Versicherer innerhalb von drei Tagen anzuzeigen, und
zwar auch dann, wenn der Unfall bereits gemeldet ist.

Dem Versicherer ist das Recht einzurdumen, die Leiche durch Arzte obdu-
zieren und nétigenfalls exhumieren zu lassen.

Nach dem Unfall ist unverziglich &rztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen
und die &rztliche Behandlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens fort-
zusetzen; ebenso ist flr eine angemessene Krankenpflege und nach
Méglichkeit fiir die Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

Die Unfallanzeige ist dem Versicherer unverziiglich zuzusenden; auBer-
dem sind dem Versicherer alle verlangten sachdienlichen Auskunfte zu
erteilen.

Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Krankenanstalt sowie dieje-
nigen Arzte oder Krankenanstalten, von denen der Versicherte aus ande-
ren Anléssen behandelt oder untersucht worden ist, sind zu erméchtigen
und aufzufordern, die vom Versicherer verlangten Auskunfte zu erteilen
und Berichte zu liefern. Ist der Unfall einem Sozialversicherer gemeldet, so
ist auch dieser im vorstehenden Sinne zu ermachtigen.

Die mit dem Unfall befassten Behdrden sind zu erméachtigen und zu ver-
anlassen, die vom Versicherer verlangten Auskiinfte, diesem zu erteilen.

Der Versicherer kann verlangen, dass sich die versicherte Person durch
die vom Versicherer bezeichneten Arzte untersuchen I&sst.

Ist auch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn die versicher-
te Person in ein Spital (Art.11, Pkt.2, Spitalgeld) eingewiesen ist, nach der
Entlassung aus dem Spital eine Aufenthaltsbestdtigung der
Spitalsverwaltung zuzusenden.

Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten sind dem Versicherer die
Originalbelege zu iberlassen.

Abschnitt E:
Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 25
Versicherungsperiode, Vertragsdauer

1.

Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag nicht fir
eine kiirzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum eines Jahres.
Vertragsdauer

Betr4gt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, verlangert sich
der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er nicht ein Monat vor Ablauf gekin-
digt wird. Betrégt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, endet der Vertrag
ohne Kundigung.

Artikel 26
Kiindigung, Erléschen des Vertrages

1.

Kundigung nach Eintritt des Versicherungsfalles



1.1.

1.2

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmer kin-
digen, wenn der Versicherer einen gerechtfertigten Anspruch auf die
Versicherungsleistung ablehnt oder ihre Anerkennung verzégert.

In diesen Faéllen ist die Kindigung innerhalb eines Monates

- nach Ablehning des gerechtfertigten Anspruches auf die Ver-
sicherungsleistung;

- nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht;

- nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission (Art.18, Arzte-
kommission);

- nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzdgerung der
Anerkennung (Art.17, Félligkeit unserer Leistung und Verjhrung) vom
Versicherungsnehmer vorzunehmen.

Die Kiindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden
Versicherungsperiode erfolgen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherer kiindigen, wenn
er den Anspruch auf die Versicherungsleistung dem Grunde nach aner-
kannt oder die Versicherungsleistung erbracht hat, oder wenn der
Versicherungsnehmer einen Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig
erhoben hat.

Die Kiindigung ist innerhalb eines Monates
- nach Anerkennung dem Grunde nach;
- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Ver-
sicherungsleistung durch den Versicherer vorzunehmen.

Die Kindigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen
Kundigungsfrist erfolgen.

Falls der Versicherungsnehmer einen Anspruch arglistig erhoben hat,
kann der Versicherer mit sofortiger Wirkung kiindigen.

Dem Versicherer steht die bis zur Vertragsauflésung anteilige Pramie zu.

Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben oder unversi-
cherbar geworden ist (Art.19, Unversicherbare Personen), so steht dem
Versicherer die bis zur Vertragsauflésung anteilige Prémie zu.

Hat der Versicherer mit Ruicksicht auf die Vertragslaufzeit eine Ermasigung
der Pramie vereinbart, so kann er bei einer vorzeitigen Auflésung des
Vertrages die Nachzahlung des Betrages fordern, um den die Prémie
héher bemessen worden wére, wenn der Vertrag nur fiir den Zeitraum
geschlossen worden wére, wahrend dessen er tatséchlich bestanden hat.

Artikel 27
Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen:

1.

Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die dem Versicherungsnehmer
oder gegen Unflle, die einem anderen zustoBen, genommen werden.

Eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoBen, gilt im
Zweifel als fur Rechnung des anderen genommen. Die Vorschriften der
§§75 ff VersVG, Versicherung fir fremde Rechnung, sind mit der
MaBgabe anzuwenden, dass die Auslbung der Rechte aus dem
Versicherungsvertrag ausschlieBlich dem Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoBen, vom
Versicherungsnehmer fir eigene Rechnung genommen, so ist zur
Gultigkeit des Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen erforder-
lich.

Ist der Andere geschaftsunfahig oder in der Geschéftsfahigkeit beschrankt
und steht die Vertretung in den seine Person betreffenden Ange-
legenheiten dem Versicherungsnehmer zu, so kann er den anderen bei
der Erteilung der Zustimmung nicht vertreten.

Alle fir den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen gelten sinn-
gemanR auch fir die versicherte Person und jene Personen, die Anspriiche
aus dem Versicherungsvertrag geltend machen.

Diese Personen sind neben dem Versicherungsnehmer fir die Erfullung
der Obliegenheiten, der Schadenminderungs- und Rettungspflicht verant-
wortlich.

Artikel 28
Gerichtsstand

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen, die zur selb-
stdndigen Geltendmachung von Anspriichen aus dem Versicherungs-
vertrag berechtigt sind, kénnen diese auch bei den Gerichten geltend
machen, in deren Sprengel sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt oder ihren Sitz im Inland haben.

Artikel 29
Form der Erkldrungen

Alle Mitteilungen und Erkl&rungen sind nur in schriftlicher Form verbind-
lich.

Artikel 30
Fir diesen Vertrag gilt dsterreichisches Recht.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz (iber den Versicherungsvertrag (VVG)

§6
1.

1a.

§11

§12

Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniber zu erflillen
ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt
die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine unver-
schuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Kiindigungsfrist kindigen, es sei denn, dass die
Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Versicherer
innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem Versicherungsvertrag
zugrundeliegende Aquivalenz zwischen Risiko und Prdmie aufrechterhal-
ten soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit auBerdem nur in dem
Verhdltnis ein, in dem die vereinbarte hinter der fiir das hohere Risiko tarif-
maBig vorgesehenen Prémie zurickbleibt. Bei der Verletzung von
Obliegenheiten zu sonstigen bloBen Meldungen und Anzeigen, die keinen
Einfluss auf die Berurteilung des Risikos durch den Versicherer haben, tritt
Leistungsfreiheit nur ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich verletzt wor-
den ist.

Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck
der Verminderung der Gefahr oder der Verhiitung einer Erhéhung der
Gefahr dem Versicherer gegentiber — unabhangig von der Anwendbarkeit
des Abs. 1a — zu erfullen ist, so kann sich der Versicherer auf die verein-
barte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss
auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen Einfluss auf
den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit ver-
letzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer
gegentiber zu erflllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein,
wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit
beruht. ,Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die
Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung
solcher Umsténde zu beeintréchtigen, die erkennbar fiir die Leistungs-
pflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des
Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der den
Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.”

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

Der Versicherer kann aus einer fahrl4ssigen Verletzung einer vereinbarten
Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn dem Versicherungsnehmer vorher
die Versicherungsbedingungen ausgefolgt worden sind oder ihm eine
andere Urkunde ausgefolgt worden ist, in der die Obliegenheit mitgeteilt
wird.

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers
nétigen Erhebungen fallig. ,Die Félligkeit tritt jedoch unabhéngig davon
ein, wenn der Versicherungsnehmer nach Ablauf zweier Monate seit dem
Begehren nach einer Geldleistung eine Erklarung des Versicherers ver-
langt, aus welchen Griinden die Erhebung noch nicht beendet werden
konnte, und der Versicherer diesem Verlangen nicht binnen eines Monats
entspricht.”

Sind diese Erhebungen bis zum Ablaufe eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in
Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Héhe des
Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens
zu zahlen hat.

Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung
Verzugszinsen zu zahlen befreit wird, ist unwirksam.

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjéhren in drei Jahren.
Steht der Anspruch einem Dritten zu, so beginnt die Verjghrung zu laufen,
sobald diesem sein Recht auf die Leistung des Versicherers bekanntge-
worden ist; ist dem Dritten dieses Recht nicht bekanntgeworden, so ver-
jéhren seine Anspriiche eirst nach zehn Jahren.



2. Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der

worden, so ist die Verjahrung bis zum Einlangen einer schriftlichen Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.
Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der 3 per versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Ver-
AnfﬂhrL_mg einer der Ablehnung derze_it zugrunde gglegter) Tatsache und sicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungs-
gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn verhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung
Jahren tritt jedoch die Verjéhrung jedenfalls ein. kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen,

3. Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in
Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb eines Jahres gerichtlich geltend diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hieraf ist der
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer dem Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Versicherungsnehmer gegeniber den erhobenen Anspruch in einer dem Wirkungen der Kindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
Abs. 2 entsprechenden Weise sowie unter Angabe der mit dem Ablauf der innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit
Frist verbundenen Rechtsfolge angelehnt hat; sie ist fur die Dauer von der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Vergleichsverhandlungen (iber den erhobenen Anspruch und fir die Zeit, dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der
in der der Versicherungsnehmer ohne sein Verschulden an der rechtzeiti- Versicherungsfall bereits eingetreten ist.
gen gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, 4 Soweit die in den Absatzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon abhan-
gehemmt. gen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten sie nur ein,

wenn die Fristbestimmung die Héhe der Zinsen oder den Betrag der

§23 Kosten angibt.

1. Nach Abschluss des Vertrages darf der Versicherungsnehmer ohne Ein- 3 39aJ Iﬁt der"VgrSﬁ_r_\er:ungsneEmer_bIoBEm|t _mc\r/wt mehr at|$1t1o v H d;g
willigung des Versicherers weder eine Erhéhung der Gefahr vornehmen, anrespramie, noc Ste“S? er mit 69 uro im Verzug, so trit eine im §
noch ihre Vornahme durch einen Dritten gestatten. oder § 39 vorgesehene Leistungsfreiheit der Versicherers nicht ein.

2. Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, dass durch eine von
ihm ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommene oder gestattete §67
Anderung die Gefahr erhoht ist, so hat er dem Versicherer unverziiglich 1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens
Anzeige zu machen. gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer iber,

soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Uber-

§38 gang kann nicht zum Nachteile des Versicherungsnehmers geltend

gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch gegen

1. Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf,
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus
zurlickzutreten. Es gllt als R[]cktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie dem Anspruch oder dem Rechte hatte Ersatz er|angen kénnen.
nicht innerh_alb von drei Monaten vom Félligkeitstage an gerichtlich geltend 5 Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen
gemacht wird. mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehérigen, so ist

2. Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des Eintritts des Ver- der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch iiber, wenn der
sicherungsfalles und nach Ablauf der Frist des Abs. 1 noch nicht gezahlt, Angehérige den Schaden vorsétzlich verursacht hat.
so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn,
dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der Pramie  § 74
ohne sein Verschulden verhindert war. 1. Die Versicherung kann von demjenigen, welcher den Vertrag mit dem

3. Die Aufforderung zur Prémienzahlung hat die im Abs. 1 und 2 vorgesehe- Versicherer abschlieBt, im eigenen Namen fiir einen anderen, mit oder
nen Rechtsfolgen nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer ohne Benennung der Person des Versicherten genommen werden
dabei auf diese hingewiesen hat. (Versicherung fir fremde Rechnung).

4. Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 16st die Rechtsfolgen der Abs. 1 2. Wird die Versicherung fiir einen anderen genommen, so ist, auch wenn der
und 2 nicht aus. andere benannt wird, im Zweifel anzunehmen, dass der Vertrag-

schlieBende nicht als Vertreter, sondern im eigenen Namen fir fremde

§ 39 Rechnung handelt.

1. Wird eine Folgeprédmie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schrifich eine  §75
Zahlungsfist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur 1.  Bei der Versicherung fiir fremde Rechnung stehen die Rechte aus dem
Unterzeichnung genligt eine Nachbildung der eigenhandigen Unterschrift. Versicherungsvertrag dem Versicherten zu. Die Aushandigung eines
Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absétzen 2, 3 mit Versicherungsscheines kann jedoch nur der Versicherungsnehmer verlan-
dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne gen.

Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam. 2. Der Versicherte kann ohne Zustimmung des Versicherungsnehmers (iber

2. Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der seine Rechte nur verfiigen und diese Rechte nur dann gerichtlich geltend
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der Pramie machen, wenn er im Besitz eines Versicherungsscheines ist.

Rententafel

Aufgrund der Sterbetafel AVO 1999P Gen. 1950 und eines ZinsfuBes von jahrlich 2,50% (Art. 7, Pkt. 9), Jahresbeitrag der monatlich im voraus zahlbaren
lebenslangen Rente fiir eine kapitalmaBige Berechnungsgrundlage von EUR 1.000,-

Méanner

Alter 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Jahresrente 104,67 109,14 113,90 118,99 124,43 130,24 136,47 143,15 150,25 157,83 165,97
Frauen

Alter 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Jahresrente 88,67 92,79 9726 102,09 107,34 113,06 119,33 126,18 133,66 141,80 150,66




